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J. - BACTÉRIOLOGIE CHIRURGICALE 



intérêt , scientifique. D'après nos recherches, l’angiocholécystite à 
bacille d'Eberth n’était, à cette époque, démontrée que par 5 obser¬ 
vations bactériologiques. Or, toutes concernaient des malades ayant 
eu la fièvre typhoïde. Ce qui fait la principale particularité de notre 
cas, c’est que le malade n’avait eu aucune manifestation clinique appré¬ 
ciable de dothiénentérie. Voici donc un premier exemple scientifique¬ 
ment constaté d’angiocholécystito ébertliienne sans fièvre typhoïde. 
Depuis cette époque, quelques autres exemples analogues ont 


confirmé la possibilité < 
isolées du bacille typhiq 


l’existence de ces déterminations biliaires 
















sique rapide. L’omphalectomie seule est évidemment insuffisante ; pour 
faire une thérapeutique rationnelle, il faut rechercher de propos délibéré 
le foyer principal et s’assurer s’il est extirpable. En général il n’est plus 








Tantôt ils se développent vers la lumière du i 
évolution cavitaire ne tardent pas à sepédiculist 
















à gauche, la cæcostomie remplacera la colostomie classique iliaque 
(Viannay). 







m. — ORTHOPÉDIE ET MALFORMATIONS 


18. - Documents pour servir à l’histoire du pied bot. 

La dissection de trois pieds bots de nouveau-nés m’a permis 
d’analyser la lésion primordiale, c’est-à-dire non modifiée par la 
marche ni par des tentatives de redressement. Or, dès la naissance , 
il y a déjà une atrophie généralisée de tous les tissus du pied et de la 

de comparaison (raccourcissement et atrophie des muscles antéro- 
externes; atrophie généralisée et retard d’ossification des os du 
médiotarse et du tarse postérieur; lésions prédominantes de l’astragale 
[torsion du col] et du calcanéum). Dès les premiers jours, on peut 
constater que l’obstacle à la réduction n’est qu’accessoirement muscu¬ 
laire, et qu’il tient presque exclusivement au squelette, car la diffor¬ 
mité reste encore irréductible lorsque tout l’appareil musculo-tendineux 
est supprimé. 

14. — Un cas de pouce bifide; de la bifidité du pouce. 

D’après l’analyse des 16 cas indiscutables qui avaient été publiés 
jusqu’à cette époque—1892—et d’après mon cas personnel, je soutiens 
que la bifidité du pouce constitue, dans le groupe des polydactylies, une 
espèce très nettement différenciée. Elle doit être séparée à tous les 
points de vue de la malformation dite « pouce supplémentaire ». 
Lorsque les conditions le permettent, la syndactylie artificielle 
sanglante constitue la thérapeutique idéale la plus satisfaisante du 









— CHIRURGIE ABDOMINALE 


18. - Traitement chirurgical de 1 angiooliolccyslite non calculeuse. 

Ce travail, inspiré par nos maîtres Quénu et Terrier, est basé sur 
70 observations, dont 3 personnelles. Voici les conclusions : 

I. — Phéliminaiiies. Toutes les angiocholécystites, quel qu’en 
soit le conteuu, séreux, hématique, muco-purulent ou purulent, sont 
dans leur nature et par définition des Usions essentiellement 

exceptions : Dans deux cas d’empyème de la vésicule (Girode, fait 

(3"obs. personnelle),lecontenuétait baçtériologiquement aseptique. 
Ceci prouve seulement que l’exsudât était dépourvu de micro¬ 
organismes au moment de l’opération, mais ne démontre nullement 
qu’il n’y ait pas eu de bactérie antérieurement ni qU’il ne dût plus 
y en avoir par la suite. 

II. — Classification. Dans cette étude, consacrée aux angiocho¬ 
lécystites non calculeuses, c’est à la pathogénie ou, à son défaut, à 
l'anatomie pathologique que je me suis efforcé de demander les 
bases d’une classification dont s’accordent la clinique et le traite¬ 
ment médical ou chirurgical. Ainsi ce travail comprend deux parties 
bien distinctes : 

I» Les infections de l'arbre biliaire principal. 

II» Les infections de l’arbre biliaire accessoire. 


I Cirrhoses hypertrophiques. 

A. Infections radiculaires. < Congestions et hypertrophies du foio (foio 

B. Infections ramusculaires. — Angiocholitc. 

C. Infections tromnlaires. — Cholédocite. 

Les secondes se subdivisent par ordre de virulence décroissante 





conclut de ce chef à l’existence d’une affection calculeuse ; mais 
l’opérateur, parfois aussi l’anatomo-pathologiste, constatent l’absence 
de tout gravier; ils ne découvrentque de la péritonite plastique péri- 
cholécystique. Cette dernière à elle seule explique parfaitement tous 
les caractères du syndrome (intensité des douleurs, intermittence, point 
cystique, etc.). La seule destruction des adhérences douloureuses 

certain nombre de ces infections non calculeuses pour amener une 

des pseudo-coliques hépatiques , et que son malade est un faux 
calculeux. Donc, « la colique hépatique est un mode général de 


INFECTIONS DE L’ARBRE BILIAIRE PRINCIPAL 

A. — Infections radiculaires. — Cirrhoses hypertrophiques. 

Indications. — Les hépatomégalies qui, jusqu’ici,, ont été traitées 
chirurgicalement, sont d’ordre différent. C’est pourquoi il convient 
dès maintenant d’envisager successivement trois ordres de faits : 
a) Cirrhose hypertrophique biliaire, de Hanot. — Dans cette 









verait aussi son indication : c’est dans celui d’abcès biliaire signalé 
par Sabourin dans la cirrhose hypertrophique avec ictère. 

b) Cirrhoses hypertrophiques sans ictère. — Une guérison radi¬ 
cale à la suite d’une laparotomie suivie de destructions d’adhérences 
périhépatiques (cas de Quénu, n° 1) tendrait à prouver qu’ici aussi 
on peut espérer d’un traitement chirurgical un succès inattendu dans 
certains cas où le traitement médical reste sans effet. 

c) Congestions et hypertrophies du foie avec ou sans ictère. — 
Ces cas paraissent tout particulièrement favorables au point de vue 
des guérisons post-opératoires. Dans quatre cas de ce genre, après 
l’échec bien constaté de la médication interne, et chez des malades 
dont l’existence était gravement compromise, on n’a pas craint de 
s’adresser à une thérapeutique chirurgicale. L’innocuité de ce traite¬ 
ment d’une part, la connaissance de trois guérisons radicales obtenues 
par cette méthode (Segond, Terrier, cas n° 1, Routier), non seule¬ 
ment autorisent , mais semblent inviter, pour l’instant, à multiplier 

Technique. — L’intervention consiste :j a) soit en une laparotomie 
exploratrice, avec examen et massage des voies biliaires (Segond, 
Routier, Quénu) ou destruction d’adhérences de périhépatite (Quénu, 
casn 0 1); b) soit en une création d'une fistule cysto-cutanèe (Terrier). 

Dans cette dernière, la bouche vésiculaire doit être faite aussi 
minime que possible (Terrier). Le mécanisme de la guérison est 
encore obscur dans l’opération purement exploratrice. Dans la fistu¬ 
lisation externe, plusieurs hypothèses peuvent rendre compte des 
guérisons : cessation d’un état spasmodique, élimination de subs¬ 
tances toxiques pour l’économie, sédation de la muqueuse biliaire 
turgescente et enflammée, etc. % 

Résultats. — Toutes les interventions faites dans ces condition 
ont été dans leurs suites immédiates marquées par une parfaite 
innocuité. Un seul insuccès peut être attribuable à une faute de tech¬ 
nique, c’est-à-dire qu’on ne peut arguer de ce fait contre l’acte 
opératoire. 

Les résultats éloignés se répartissent ainsi : a) cirrhoses hyper¬ 
trophiques avec ictère : 2 opérations sans résultat (Terrier, cas n*> II, 
Quénu, cas n° III); b) cirrhoses hypertrophiques sans ictère : 
1 opération avec guérison complète (Quénu, cas n° I), suppression des 
douleurs, de l’ascite, etc.; c) congestions et hypertrophies du foie : 
4 opérations avec 3 guérisons radicales (Segond, Terrier, cas n° I, 




A la phase d’abcès confirmé , l’opération qui convient estla Cholan¬ 
giostomie, avec incision transhépatique; mais elle n’est qu’incom¬ 
plète et palliative lorsqu’il existe concomitamment un certain nombre 
de kystes pyo-biliaires qu’on ne peut tous découvrir ou marsupialiser 

A la phase présuppurative, l’opération de choix estla cholécys¬ 
tostomie précoce ; elle seule est capable de mettre fin au processus 
infectieux et de prévenir les formations pyo-biliaires. 

Résultats. — L’insuccès obtenu chez le seul malade opéré d’une 
double angiostomie, prouve seulement qu’il y a intérêt à faire une 
cholécystostomie précoce. 

O. - Infections tronculaires (Cholédocite). 

La cholédocite non calculeuse avec distension a été traitée deux 
fois par cholèdocostomie à l’insu des opérateurs eux-mêmes. Seule 
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la nécropsie permit de reconnaître que la fistulisation avait été 
établie sur le cholédoque extraordinairement dilaté. 

. Technique. — La laparotomie médiane semble préférable'pour 
aborder ces ectasies du conduit commun. Une cholécystostomie 
précoce pourrait ^mettre court à ces infections et préviendrait les 
dilatations. 

Résultats. —Trois opérations tardives pratiquées jusqu’ici pour 
cette affection n’ont été couronnées d’aucun succès. 


Deuxième Pautie 

INFECTIONS DE L’ARBRE BILIAIRE ACCESSOIRE 


A. - Septicémies biliaires. 

-Les infections biliaires qui compliquent les grands états infectieux 
du tube intestinal (cholécystites des typhiques, cholécystites 'des. 
cholériques) sont le plus souvent d’une extrême gravité, au moins 
lorsqu’elles surviennent au cours ou au .déclin delà maladie causale. 
Elles aboutissent souvent à le perforation ulcéreuse de la vésicule 
et à la péritonite consécutive. A la période de convalescence, il n’en 
est plus ainsi; alors ce n’est plus d’une septicémie, mais d’une pyémie 
biliairé qu’il s’agit. 

! Indications. —' Au stade de péritonite confirmée, l’acte opéra¬ 
toire est indiqué au même titre que dans toute péritonite par perfo- 

L’acte opératoire est encore indiqué dès les premières heures do la 
perforation, lorsque le péritoine n’est encore ensemencé que parliel- 

deScheild). P P S 

1 Faut-il aller plus loin et proposer l’intervention à la phase pré¬ 
ulcéreuse? L’avantage qu’il y aurait à prévenir la perforation permet 
de poser cette question. C’est au médecin qu'il appartient de déceler, 
au milieu du tableau tumultueux de la maladie causale, les.déiermi- 
nations cholécystiques souvent insidieuses (douleur locale, tuméfac¬ 
tion) ; il s’efforcera de distinguer parmi ces déterminations biliaires 
celles qui s’annoncent comme particulièrement graves. Pour celles-là, 
une cholécystostomie précoce, établie à la phase préulcéreuse, non 

des voies biliaires, mais elle conjurerait les perforations et leurs fatales 









sains ouvrir les voies biliaires. Je pense aujourd’hui que si les condi- 
cholécystectomie combinée, afin de supprimer du même coup le foyer 

Résultats. — Cette intervention, de gravité nulle, a donné d'excel¬ 
lents résultats (7 guérisons radicales, dans 7 cas) chez des malades 
qui avaient épuisé toutes les ressources médicales. Il est vraisem¬ 
blable qu'actuellement la cholécystectomie combinée serait plus 
rationnelle, plus radicale et n'augmenterait pas laléthalité. 

Ces cholécystites diffèrent par quelques points des cholécystites 


Dans la calculeuse, l’infectionest secondaire et accessoire; l’infec¬ 
tion est, au contraire, primitive et obligée dans la cholécystite non 
calculeuse. 

Dans la calculose cholécystique, la vésicule est généralement petite 
et rétractée. Dans l’infection non calculeuse, la vésicule acquiert le 







parois sont extrêmement épaissies; cliniquement elles donnent 
deux formes : l’une douloureuse, l’autre dyspeptique ou 
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Indications. — A. la limite du traitement chirurgical, on a admis 
pour les douloureuses le traitement chirurgical La 3 e observation 
inédite de ce travailtendrait à prouver quece même traitement chirur¬ 
gical peut s’appliquer dans certains cas aux formes digestives 
(vomisseme'nts incoercibles). 

Pour rune comme pour l'autre forme l’intervention no doit être ni 
précoce, car elle ne peut être proposée que comme ressource ultime 
après l’inefficacité bien reconnue du traitement médical; ni trop 
tardive, car l’opération; de ce seul fait, devient beaucoup plus labo¬ 
rieuse ou même impossible. 

. Technique. — En principe et en fait, l'opération de choix est la 
cholécystectomie, qui seule supprime toute la source des douleurs 
et troubles réflexes ; la vésicule malade. 

Résultats. — La cholécystectomie a donné des résultats extrê¬ 
mement brillants. Sur sept cas, elle a guéri radicalement sept malades. 


Les tuberculoses et pseudo-tuberculoses biliaires se caractérisent 
par la présence du bacille de Koch, d’aetynomycètes, d'aspergillus, etc. 

paroi vésiculaire est extrêmement marquée. Souvent il y a transfor¬ 
mation calcaire de ces parois; on observe parfois des cavernes 

est faible (sensibilité de la vésicule, fièvre vespérale peu élevée, etc.). 

Indications. — La cholécystectomie conviendrait aux tuberculoses 
cholécystiques locales. Les opérations palliatives, curettage, cautéri¬ 
sation, s’appliqueront aux formes diffuses ou diffusées. - Toute 

ralisée. 

Résultats. — On ne connaît pas les résultats des deux opérations 
pratiquées (Riedcl, Czerny) pour ces affections. 

19. - Occlusion intestinale par bride conflénitalc. Laparotomie. 
Guérison. 

Cotte observation deM. le D'Ricard a été publiée par nous,dans le 
but de- montrer les heureux résultats qu’on est en droit d’attendre do 
la laparotomie curatrice pour occlusion intestinale, si l’on intervient 
aussitôt que possible. La guérison devrait être la règle. 







CHIRURGIE THORACIQUE 




















VI. — CHIRURGIE GÉNÉRALE ET MÉDECINE 
OPÉRATOIRE 


26. — De la phlébite variqueuse et de la phlébectomie. 


à la nôtre, nous soutenons que la phlébectomie constitue le traite¬ 
ment de choix des phlébites variqueuses. Cette intervention est 



fraise d’un diamètre donné (25 millim.). Cette tunnellisation doit 
figurer 2 puits communicants dont un déclive. 


29. - Cure radicale de l'hydrocèle par un nouveau procédé 
l’absence complète de toute hémostase; 2° dans le retournement 

















de stries et cannelures le long de ses mors ; par la possibilité de pres¬ 
sion terminale ou latérale douce grâce à l’élasticité des branches. 

82. — Ostéomyélite du premier métacarpien. 

La rareté relative de cette localisation isolée de la staphylococcie 






réduisent à sept : l’antéflexion avec fissure médiane ; l’antéversion avec 

roversion ; le dégagement axial monofragmentaire ; le dégagement 
axial multifragmentaire ; le dégagement axial bifragmentaire* Les 

médiane de Doyen et celui du dégagement axial bifragmentaire (biseœl 
tion médiane de Quénu). Grâce à ces techniques, on évite presque à coup 
sûr les'principales complications opératoires : ouverture de la vessie ; 
blessures de l'uretère, du rectum et de l’intestin ; l’hémorrhagie , 
n’est pas à craindre si on laisse les pinces 3 jours, et l’occlusion peut 
être évitée par une disposition soignée du pansement intravaginal. 



Dans un long historique tracé depuis Récamier jusqu’à nos jours, 
j’ai cherché à rendre à chacun la part qui lui revient dans les perfec¬ 
tionnements successifs de la technique : première phase, Sauter, 
Blundell et Récamier, 1822-1875 ; deuxième phase, 1876 à 1883, la 
réhabilitation en Allemagne par Czerny ; troisième phase, 1883-1886, 
la réhabilitation en France par Démons et Péan; quatrième phase, 
l’avènement des pinces à demeure parRichelot, 1886-1892 ; cinquième 
phase, l’attaque demi-médiane de Doyen et médiane de Quénu, 1892 

Le deuxième chapitre est consacré aux indications et contre-indica¬ 
tions de l’hystérectomie pour cancer, et au choix de la voie à suivre. 
L’hystérectomie abdominale, qui semble plus radicale à cause de 
l’accès qu’elle donne sur les ganglions, est probablement appelée à 
détrôner en partie l’hystérectomie vaginale (1898). 

Dans un troisième chapitre, la technique est exposée avec détails ; 
je démontre la supériorité des procédés qui morcellent peu ou pas. 

Les résultats immédiats de l’hystérectomie vaginale pour cancer 
sont tellement variables d’un opérateur à l’autre qu’il est impossible 






Technique. — Les deux meilleurs procédés sont ceux de Fritsch- 
Pozzi et de Quénu. Ils associent à l'hystérectomie les larges colpec¬ 
tomies, et la réfection du plancher périnéal. 

Les résultats immédiats, d’abord mauvais, sont actuellement très 
satisfaisants, et l’hystérectomie pour prolapsus n’a plus de gravité. 
Quant aux résultats éloignés, ils sont non moins satisfaisants, d’après 
ce que j’ai pu constater chez les opérées de Quénu. 


37. — De l’hystérectomie vaginale dans ses applications exception¬ 
nelles à la pathologie pelvienne. 

En outre de ses applications habituelles, l’hystérectomie vaginale 
peut, à titre exceptionnel, se trouver indiquée : dans les malforma¬ 
tions congénitales de l’utérus; dans certaines perforations de cet 
organe; dans les métrites rebelles incurables, en particulier la métrite 









de chacun d'eux. 


Par ce travail, je tiens à spécifier que le morcellement des 
fibromes et des utérus fibromateux doit disparaître pour faire 
place soit à l’hystérectomie vaginale énucléante sans morcellement, 
pour les très petites tumeurs, soit à l'hystérectomie abdominale. 

Résultats. — Malgré toutes ses imperfections que j'étudie longue¬ 
ment, l’hystérectomie vaginale pour fibromes, d’après une statistique 
collective de 1,700 cas que j’ai réunis, est supérieure à l’hystérec¬ 
tomie abdominale totale. 

Par contre, elle doit céder le pas à l’hystérectomie abdominale 
subtotale, dont la mortalité est la même, mais dont la perfection de 
technique est bien supérieure. 


Ce travail résume toute ma manière de voir à cette époque (1899); 


1. — La méthode thérapeutique de Péan, dont la frontière d’ap¬ 
plications a été nettement précisée par nous au volume des deux 









dernière moitié encore debout jusqu’ici, 1" je détruis totalement le 
morcellement de l'utérus, corps et col (Longuet); 2» je détruis 
totalement la pièce capitale de résistance qui est le morcellement 
des fibromes (Longuet). 

D’un autre côté, à l’œuvre qu’ont commencé à dresser en 1891 
Quénu et Doyen, s’ajoute l'énucléation (Quénu et Longuet) comme 
procédé de réduction de choix prenant la place du morcellement. 
Malgré cela, il reste beaucoup & faire. Si la question d’exérèse en 
elle-même peut être considérée comme tranchée à l'heure actuelle, il 
n’en est pas de même de l’acte opératoire qui la suit. C’est à peine si 
ce travail est ébauché. 11 y a, sur ce terrain peu solide, trois points 
faibles : 1° une hémostasie trop grossière, comparée aux pédicules 
fins des laparotomistes; 2” une réfection insuffisante ou nulle du 
plancher pelvien; 3° une absence de réunion par première intention 
qui répugne à la chirurgie aseptique aujourd’hui. Telle est la voie où 
il faudrait se diriger maintenant en matière d'hystérectomie vaginale, 


si celle-ci devait rester dans la pratique. 






vation chaque fois qu’il le 
ne soient appelées à un 









ütude d’ensemble de cette méthode opératoire, ainsi que des diffé¬ 
rents procédés. Historique, indication, technique, résultats. Contrai¬ 
rement à la manière de voir générale à cette époque, j'aboutis à cette 
conclusion inattendue : que l’hystérectomie abdominale totale pour 
fibrome n’est pas du tout l’opération de choix pour les fibromes opérés 
par l’abdomen. Une statistique collective de plus de 2,000 cas 
confirme ma manière de voir. L’abdominale totale ne doit plus désor- 
mais rester que comme l’opération d’exception (fibrome envahissant 
le col, crainte d’épithélioma concomitant, grossesse concomitante). 
Elle doit faire place à l’hystérectomie abdominale subtolalé. 


. - De l’hystérectomie abdominale subtotale dans le traitement des 


statistique collective de 800 cas. Cette méthode récente a été appli¬ 
quée en Italie, en 1886, par Bassini ; en Allemagne, en 1888, par Hof- 
meier ; en Autriche, en 1891, par Chrobach, et la même année, en Amé¬ 
rique par Noble; en Belgique, en 1895, par Lauvers; enfin en France 
par Terrier 1896, Quénu 1897, et nous-même, 1898. 

Elle consiste à supprimer toute manœuvre vaginale en conservant 
une mince rondelle de col, et en pratiquant l’excision sous-périto¬ 
néale de ce moignon, après hémostase des utérines. 

Je conclus : . 

I. — L’hystérectomie abdominale supravaginale, comparée à la 
totale, est égale à celle-ci dans ses suites éloignées ; mais elle lui est 
supérieure sur le terrain technique delà facilité et de la sécurité opé¬ 
ratoire, supérieure dans les résultats qu’elle fournit entre les mains 
d’un même chirurgien, supérieure par les résultats qu’elle fournit 
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supravaginale, tandis qu’il reste encore beaucoup à perfectionner 
dans la méthode abdominale totale. La subtotale, ou sous-péritonéale 
basse, est notre meilleure ressource parce qu’elle est efficace, parce 
que c’est la plus facile , parce que c’est la plus bénigne. 




En collaboration avec le D r Quénu. Étude complète, historique 
technique, résultats. Nos conclusions sont les suivantes : 

I. — La castration abdominale totale pour néoplasme des annexes est 
légitime. Nos observations (9 cas), rapprochées de celles des autres 
chirurgiens, démontrent qu’elle est sans gravité ; l’ablation de l’utérus 
associée à l’ovarieclomie n’augmente pas la mortalité opératoire. 

II. — La castration abdominale totale pour néoplasme annexiel, 
offre de grands avantages techniques : possibilité d’enlever des 
kystes ovariques à adhérences pelviennes étendues ; facilité de pédi- 
culisation, et principalement possibilité de restauration autoplastique 
très satisfaisante du plancher pelvien. Il en résulte une sécurité 
contre les accidents post-opératoires, notamment contre l’occlusion 
intestinale. A côté de ces avantages, l’hystérectomie pour néoplasme 
annexiel assure seule dans certains cas le radicalisme de l’intervention. 

III. — La castration abdominale totale pour néoplasme annexiel 


1° Dans les kystes et tum 
inflammatoires utérines, péri 
2° Dans les kystes et tumei 
rescence néoplasique de 1’ 
indépendante de la lésion o' 
utérin, épithélioma utérin, etc, 
parenchyme utérin (tumeurs 
l’utérus, kystes végétants, sar 
3° Dans les kystes et tumei 
sation ou d’une hémostase rei 
cule, sa friabilité, son évoluti 
Elle est contre-indiquée : 

1° Chaque fois que le kyste 
2° Lorsqu’avec une lésion 
et la confection des pédicules 
3° Lorsqu’on peut obtenir i 
plus simple. 



de l’ovaire propagées à la surface de 
rcome, cancer de l’ovaire) ; 
urs ovariques bilatérales d’une pédiculi- 
>ndues difficiles par la largeur du pédi- 
ion dans le ligament large. 


î est unilatéral chez une femme jeune ; 
bilatérale des annexes l’utérus est sain 


une bonne pédiculisation par un procédé 



Mes conclusions, qui datent de 1898 et 1899, sont les suivantes : 

I. — Il n’est plus possible de nier Vutilité de l’hystérectomie pour 
la septicémie puerpérale ; non seulement cette thérapeutique est 
rationnelle , mais elle a déjà fait ses preuves et sauvé maintes malades 
absolument perdues (statistique collective de 31 cas dont 1 cas 
commun avec le D'Quénu), 38,70 p. 100 de mortalité. Au contraire,la 

même la légitimité de l’hystérectomie pour suppuration post-puerpé¬ 
rale précoce. 

II. — Cette hystérectomie n’intervient que comme opération 
d'exception et ultime ressource après l’insuffisance reconnue des 
traitements usi ’ 

III. - L’hy; 


